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Objetivo: Avaliar a prevalência de LMR, descrever o perﬁl do paciente reoperado, a causa
da  rerruptura tendínea, a evoluc¸ão da lesão e a variac¸ão de tempo entre os procedimentos
cirúrgicos.
Métodos: Estudo com delineamento transversal, que envolveu 604 eventos cirúrgicos fei-
tos  entre janeiro de 2006 e dezembro de 2012, em dois hospitais de referência regional.
Após aprovac¸ão pelo comitê de ética, os dados foram coletados em um único momento,
descreveu-se o perﬁl epidemiológico dos pacientes e usou-se a classiﬁcac¸ão de Coﬁeld para
mensurar a extensão das lesões, as quais foram operadas por via artroscópica em todos os
pacientes. Os dados foram digitados no programa Epinfo versão 3.5.3®, e analisados no SPSS
versão 18.0®.
Resultados: Entre os 604 procedimentos, o sexo feminino esteve predominantemente aco-
metido com 351 (58,1%) e quando o membro dominante foi o direito ele esteve acometido
em  90% dos casos (p < 0,05). O tendão supraespinhal foi acometido em 574 (95%) casos e
as  lesões foram de tamanho médio em 300 (49,7%) casos. Foram 18 (2,98%) reoperac¸ões
e  o membro superior direito foi o mais acometido (66,6%), com causa não traumática em
12  pacientes. As relesões foram em sua maioria menores (44%), com o tempo entre os dois
procedimentos cirúrgicos que variou entre seis e 298 semanas.
Conclusão: Sexo feminino, extensão menor no segundo procedimento e causa não traumá-
tica  foram encontrados na maior parte dos casos analisados.rasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora© 2015 Sociedade BLtda. Todos os direitos reservados.
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Rotator  cuff  injuries  and  factors  associated  with  reoperation
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Objective: To evaluate the prevalence of rotator cuff tears and describe the proﬁle of reope-
rated patients, causes of repeated tendon tears, tear evolution and range of times between
surgical procedures.
Method: This was a cross-sectional study involving 604 surgical procedures performed at
two  regional referral hospitals between January 2006 and December 2012. After approval by
the  ethics committee, data describing the patients’ epidemiological proﬁle were gathered
at  a single time, using Coﬁeld’s classiﬁcation to measure the extent of the tears, all of which
underwent arthroscopic surgery. The data were entered into Epi Info 3.5.3 and were analyzed
using SPSS version 18.0.
Results: Among the 604 surgical procedures, females were affected in more cases (351; 58.1%).
When the dominant limb was the right limb, it was affected in 90% of the cases (p < 0.05). The
supraspinatus tendon was affected in 574 cases (95%) and the tears were of medium size in
300  cases (49.7%). Eighteen reoperations were performed (2.98%) and the upper right limb
was  the most affected (66,6%). The cause was non-traumatic in 12 patients. The repeated
tears were mostly smaller (44%), and the length of time between the two  surgical procedures
ranged from 6 to 298 weeks.
Conclusion: Female gender, smaller extent in the second procedure and non-traumatic cause
were  found in most of the cases analyzed.
© 2015 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
Ltda. All rights reserved.
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 lesão do manguito rotador (LMR) é comum na prá-
ica ortopédica, responsável por cerca de 70% dos quadros
e dor no ombro.1 Sua ruptura completa está relacio-
ada a indivíduos jovens devido a situac¸ões traumáticas,
nquanto que nos pacientes idosos tem como etiolo-
ia a fragilidade tendinosa, com microtraumas repetitivos
elacionados à anatomia acromial e pobre vascularizac¸ão
endínea.2-4
A depender do tipo de lesão ocorrida, como em pacientes
om sinais de pinc¸amento subacromial, o tratamento clínico
om ﬁsioterapia e mudanc¸as de estilo de vida pode postergar
 declínio funcional do manguito rotador. Todavia, em indi-
íduos que sofreram ruptura completa em algum tendão do
anguito, o tratamento clínico não alcanc¸a  bons resultados e
ndica-se o reparo cirúrgico.5
A pior complicac¸ão que um paciente operado por LMR
ode evoluir é a rerruptura do tendão, que necessita de nova
ntervenc¸ão cirúrgica.
Escassos são os estudos que dissertam acerca das
eoperac¸ões do manguito rotador. Contudo, dados disponíveis
a literatura demonstram que os resultados obtidos são inferi-
res aos resultados do procedimento primário, com melhoria
a dor, mas  recuperac¸ão pouco signiﬁcativa da func¸ão do man-
uito.
Este trabalho tem como objetivo evidenciar a prevalên-
ia de reoperac¸ões do manguito rotador em determinado
eríodo de tempo e fatores associados que levaram ao insu-
esso do evento cirúrgico primário.Materiais  e  métodos
Trata-se de estudo observacional de tipo transversal retros-
pectivo, com uso de estatística descritiva e analítica, feito com
pacientes submetidos à intervenc¸ão cirúrgica devido à lesão
do manguito rotador entre 1 de janeiro de 2006 e 31 de dezem-
bro de 2012. No período relatado, ocorreram 604 cirurgias para
correc¸ão de lesão sintomática do manguito rotador, todas
por via artroscópica, feitas pelo mesmo  cirurgião especialista
e acompanhadas pela mesma  equipe ortopédica. Dessas,
36 cirurgias foram feitas em um hospital de caráter ﬁlantró-
pico e 568 em uma  instituic¸ão hospitalar de caráter privado.
Foram considerados critérios de inclusão pacientes submeti-
dos à cirurgia do ombro devido à lesão do manguito rotador
no período supracitado e nas instituic¸ões mencionadas.
Foram considerados critérios de exclusão pacientes em que
o referido prontuário médico apresentava falta de dados e
aqueles que foram reoperados pela equipe, contudo, sofreram
sua primeira intervenc¸ão cirúrgica em outro servic¸o.
A coleta de dados foi feita por meio da consulta ao pron-
tuário médico e preenchimento de protocolo elaborado pelos
pesquisadores. Para classiﬁcac¸ão da extensão das lesões foi
usada a classiﬁcac¸ão de Coﬁeld: pequena (< 1 cm), média
(1-3 cm), grande (3-5 cm), extensa (> 5 cm), irreparável (> 5 cm,
que envolvem dois ou mais tendões do manguito rotador,
que não possam ser fechadas sem tensão excessiva após
a liberac¸ão de aderências intra e extra-articulares, do liga-
mento coracoumeral e do intervalo rotador e da incisão da
cápsula). O tempo de sintomatologia até o primeiro evento
cirúrgico e o tempo para reintervenc¸ão foram mensurados,
300  r e v b r a s o r t o p . 2 0 1 6;5 1(3):298–302
Tabela 1 – Características dos pacientes com lesões
do manguito rotador
Variáveis N (604)
Sexo, %
Masculino 253 (41,9)
Feminino 351 (58,1)
Idade (anos) 55,2 ± 10,5
Reoperados, % 18 (2,98)
Fonte: Elaborada pelo autor, 2014.
Tabela 2 – Relac¸ão entre membro  acometido e membro
dominante
Direito Esquerdo
Membro dominante n (%) n (%) Valor pa
Direito (n = 387) 350 (90,4) 37 (9,6) <0,01
Esquerdo (n = 217) 67 (30,9) 150 (69,1) >0,05
Fonte: Elaborada pelo autor, 2014.
Tabela 3 – Padrão de acometimento e extensão
das lesões
Tamanho da lesão n (%)
Pequena 95 (15,7)
Média 300 (49,7)
Grande 146 (24,2)
Extensa 62 (10,3)
Irreparável 1 (0,14)
Tendões acometidos n (%)
Supraespinhal 574 (95)
Subescapular 225 (37,3)
Infraespinhal 28 (4,6)
um exame de imagem adequado.a Teste de qui-quadrado de Pearson.
respectivamente, em meses e semanas. O motivo da
reintervenc¸ão foi categorizado em causas traumáticas e não
traumáticas. Quanto aos tendões acometidos observou-se
lesão do supraespinhal, infraespinhal, redondo menor ou
subescapular. No que se refere ao tamanho da lesão no proce-
dimento secundário, elas foram classiﬁcadas como maiores,
menores ou do mesmo  tamanho em relac¸ão ao procedimento
cirúrgico primário.
Em relac¸ão aos procedimentos associados veriﬁcaram-se
acromioplastia, bursectomia, tenotomia ou tenodese do cabo
longo do bíceps.
As variáveis sociodemográﬁcas estudadas foram idade e
gênero. Quanto às comorbidades, foi considerada a presenc¸a
de hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus, tabagismo
e outras comorbidades.
Na análise estatística, os dados foram digitados no pro-
grama Epinfo® versão 3.5.3 e analisados no SPSS® versão 18.0.
As variáveis quantitativas foram descritas por meio de
média e desvio padrão, as variáveis qualitativas por meio de
frequência absoluta e relativa. Para comparac¸ão das médias
recorremos ao teste t de Student. Os testes do qui-quadrado
ou exato de Fisher, quando apropriados, foram usados para
testar a signiﬁcância estatística nas diferenc¸as observadas nas
proporc¸ões das variáveis categóricas e considerou-se estatis-
ticamente signiﬁcativo um valor de p < 0,05% bicaudal.
Este trabalho foi submetido à apreciac¸ão e aprovac¸ão do
Comitê de Ética em Pesquisa sob o protocolo n◦. 12.416.4.01.III.
Resultados
Dentre as 604 cirurgias para correc¸ões de lesões do manguito
rotador, houve um predomínio de procedimentos em pacien-
tes do sexo feminino, com 351 (58,1%). A média de idade foi
de 55,2 anos (DP ± 10,89 anos) e 18 (2,98%) dos pacientes foram
reoperados (tabela 1).
O membro  dominante e predominantemente acometido foi
o direito (tabela 2).Redondo menor 1 (0,14)
Fonte: Elaborada pelo autor, 2014.
Quanto ao padrão de acometimento e extensão das
lesões, a maior parte dos doentes apresentou lesão de tama-
nho médio. O tendão mais acometido foi o supraespinhal
(tabela 3).
Avaliando-se apenas os pacientes que foram reoperados,
constatou-se que a média de idade foi de 57,5 anos (± 12,3); 13
(72,3%) eram portadores de alguma comorbidade. A variac¸ão
de tempo entre o início dos sintomas e a data da primeira
cirurgia reparadora foi em média de 12,1 meses, com tempo
mínimo de dois e máximo de 36. Por sua vez, a diferenc¸a
de tempo entre a primeira e segunda cirurgia foi de seis a
298 semanas, com mediana de 78,5 semanas (aproximada-
mente 20 meses) (tabela 4).
Em relac¸ão ao motivo para reoperac¸ão, a causa não trau-
mática foi a mais frequente: 12 (66,6%). Quanto à extensão da
lesão, as lesões médias foram as mais prevalentes (tabela 4).
Discussão
A taxa de reoperac¸ões de LMR é variável, depende da
populac¸ão estudada e da via de acesso usada no primeiro pro-
cedimento, pode variar a uma  taxa de 3 a 12%.6-8 Durante sete
anos, a equipe ortopédica responsável pelo presente estudo
obteve uma  taxa de 2,98% de recidivas sintomáticas de lesões
do manguito rotador.9
Somente exames de imagem não são parâmetros para a
indicac¸ão de um segundo evento cirúrgico. Segundo Ianotti
et al.,10 em uma  ressonância magnética feita quatro sema-
nas após a cirurgia para reparo do manguito rotador, o
ombro operado apresentou uma  linha de ﬁbrose cicatricial
de difícil diferenciac¸ão em relac¸ão às lesões. Com esses
dados, tornam-se essenciais anamnese detalhada e exame
físico minucioso, visto que pacientes assintomáticos não têm
indicac¸ão de cirurgia, embora apresentem alterac¸ão frente a
exames de imagem.10-12 Seguindo tal raciocínio, todos os
18 casos reoperados neste estudo apresentaram algum grau
de dor e limitac¸ão de movimento e, conforme os parâmetros
acima citados, somente após a avaliac¸ão ortopédica detalhada
do membro  acometido procedeu-se à avaliac¸ão por meio deUma  grande diversidade de fatores pode causar falha
do reparo primário e provocar uma  recidiva da lesão.6-10 A
principal causa de falha no tratamento cirúrgico de LMR
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Tabela 4 – Descric¸ão dos pacientes reoperados
N Id Sexo Membro
dominante
acometido
Extensão
1 a cirurgia
Extensão
2 a cirurgia
T1 (meses) T2 (sem) Motivo Proc A. Com
1 58 M Sim Extensa Extensa 2 20 Traum. Sim Sim
2 64 F Não Grande Média 24 86 Não t. Sim Sim
3 61 F Sim Pequena Média 8 176 Não t. Sim Sim
4 40 M Sim Média Pequena 24 79 Não t. Sim Não
5 50 M Não Extensa Média 18 32 Não t. Sim Sim
6 67 F Sim Média Média 9 52 Traum. Sim Não
7 60 M Não Grande Média 8 298 Não t. Sim Sim
8 69 F Sim Média Média 10 78 Traum. Sim Sim
9 53 F Sim Média Média 6 91 Não t. Sim Não
10 66 F Sim Média Grande 7 99 Não t. Sim Sim
11 69 F Sim Grande Média 9 26 Não t. Não Sim
12 62 M Sim Grande Irreparável 24 224 Não t. Sim Sim
13 30 F Não Média Pequena 36 27 Traum. Sim Não
14 33 M Sim Média Média 18 26 Traum. Sim Não
15 52 F Sim Média Média 6 60 Não t. Sim Sim
16 66 F Sim Grande Pequena 4 174 Não t. Sim Sim
17 69 F Sim Grande Média 3 6 Traum. Não Sim
18 66 F Não Grande Média 2 123 Não t. Sim Sim
Id, idade; M, mas; F, fem; T1, tempo entre início dos sintomas e primeira cirurgia; T2, diferenc¸a de tempo entre os 2 procedimentos; T2,
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Fonte: Elaborada pelo autor, 2014.
 relacionada às lesões grandes e extensas.6,7,10 Entretanto,
ão foi possível obter tal relac¸ão no presente estudo.
Outra causa de recidiva sintomática de LMR é a falha na
escompressão do espac¸o subacromial.13 Em 2011, um estudo
anadense liderado por McDonald et al.14 comparou resulta-
os de reparos artroscópicos do manguito rotador com e sem
cromioplastia e não obteve diferenc¸as quanto à reabilitac¸ão
uncional e à qualidade de vida em ambos os grupos. Entre-
anto, a maior taxa de recidiva foi observada no grupo de
acientes em que não foi feita acromioplastia. Esse fato foi
bservado em nosso estudo, visto que, dos 18 pacientes reo-
erados, a acromioplastia foi necessária na grande maioria
88,9%).
Trauma é outra causa relatada de rerruptura do manguito
otador.7,15-17 Em um estudo que avaliou 63 pacientes com
enos de 50 anos, faixa etária em que o trauma é mais
revalente como desencadeante da LMR, Miyazaki et al.18
bservaram o trauma como causa de duas das quatro rer-
upturas, essas com intervalos de oito e 24 semanas após o
rimeiro evento cirúrgico. Nossa casuística evidenciou seis
asos (33,3%) em que o trauma foi declarado pelos pacientes
omo o fator causal do retorno da sintomatologia e conse-
uente rerruptura do manguito rotador. Desses, três (50%)
or queda sobre o membro  e três (50%) por movimentac¸ão
o membro  além do suportável. Desses seis pacientes, assim
omo em Miyazaki et al.,19 dois (33%) abaixo de 50 anos, com
 variac¸ão de tempo entre os dois procedimentos cirúrgicos
e 26 e 27 semanas (casos 14 e 13 respectivamente). Todavia,
 amostra de pacientes em nosso estudo foi aproximada-
ente dez vezes maior do que a do estudo paulista acima
itado, obteve-se semelhante resultado na faixa etária em
uestão.
Pós-operatório inadequado e infecc¸ão não foram eviden-
iados como causa de relesão em nosso trabalho. Georgeo traumático; Proc A., procedimento associado; Com, comorbidades.
et al.7 veriﬁcaram 1,9% de infecc¸ão levando à rerruptura do
manguito rotador em 360 pacientes, os quais foram tratados
com antibióticos, desbridamento e ressutura e evoluíram com
resultados satisfatórios.
A inﬂuência de comorbidades como causas indiretas de
déﬁcits cicatriciais já foi questionada em estudos. Almeida
et al.20 analisaram a relac¸ão entre tabagismo e falha na sutura
artroscópica de pacientes operados por lesão do manguito
rotador e relataram que os pacientes fumantes apresentam
resultados adversos em relac¸ão aos não fumantes apenas
quando portadores de lesões grandes e extensas. Em nosso
estudo demonstrou-se apenas três (16,6%) casos de tabagis-
tas entre os 18 pacientes reoperados. Assim como os dados
sugeridos por Almeida et al.,20 dois com lesões extensas e um
com lesão grande (casos um,  cinco e sete respectivamente).
O caso um relatou trauma como fator causal do retorno da
sintomatologia.
Pacientes com lesões crônicas apresentam uma
substituic¸ão de tecido muscular por feixes gordurosos e
tal alterac¸ão anatômica é de fundamental importância prog-
nóstica. Quanto mais tempo um paciente estiver com uma
lesão do manguito rotador, maior a degenerac¸ão gordurosa
que esse apresentará, fator determinante no prognóstico e
na possibilidade de reoperac¸ão.7 Não se sabe ao certo a partir
de quanto tempo portando uma  lesão do manguito rotador
inicia-se a lipossubstituic¸ão. Contudo, casos crônicos (> seis
meses) apresentam maior tendência.7 Em nossa casuística,
a maioria dos pacientes reoperados tinha lesões crônicas,
apresentava então pelo menos um fator de mau  prognóstico
frente à tentativa de reparo cirúrgico.
No que implica o tamanho da lesão frente à reintervenc¸ão,
nossos dados assemelham-se àqueles citados na literatura
quanto à tendência de as relesões serem menores do que as
antigas.6-10
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No que tange à abordagem de uma  lesão recidivada do
manguito rotador, a via de acesso de escolha que demons-
tra bons resultados pós-operatórios desde seu surgimento
e aperfeic¸oamento é a artroscópica.6 Quanto ao procedi-
mento usado na segunda operac¸ão, após um estudo revisional
George et al.7 relataram melhores resultados quando a via
artroscópica foi usada para a reintervenc¸ão. Com relac¸ão a
tal assunto, Miyazaki et al.19 publicaram aproximadamente
80% de resultados ruins quando usaram a via aberta para
reoperac¸ão, assim como DeOrio et al.,21 que também obtive-
ram maior quantidade de resultados ruins pela via aberta e
deram suporte cientíﬁco à abordagem artroscópica, a qual foi
usada para reintervenc¸ão cirúrgica nos 18 casos analisados.
Conclusão
Obtivemos 2,98% de pacientes reoperados para lesão do man-
guito rotador. Em sua maioria, os pacientes reoperados foram
do sexo feminino, com membro  direito dominante e mem-
bro superior direito predominantemente acometido, além de
ser em grande parte portadores de alguma comorbidade sis-
têmica.
Na maioria dos casos a causa não traumática foi atribuída à
relesão e a causa traumática está relacionada a adultos jovens.
De maneira geral a extensão da lesão se manteve ou foi menor
quando comparada com a primeira cirurgia. A variac¸ão de
tempo entre os dois procedimentos cirúrgicos foi extrema-
mente ampla, mais precoce quando o motivo da reintervenc¸ão
foi traumático.
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